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INTOXICACIONES PEDIATRICAS. MANEJO GENERAL. NUEVAS DROGAS DE ABUSO

INTRODUCCION

La sospecha de intoxicacion supone el 0,3% de las consultas atendidas en urgencias, segun un es-
tudio realizado por la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas. En la mayor parte de los casos,
el contacto se produce con una sustancia poco o nada téxica y el Unico tratamiento que se realiza
es tranquilizar a la familia y dar instrucciones para evitar que se repita (Tabla I). Pero, en otras oca-
siones la intoxicacion puede revestir gravedad, y se debe reconocer y tratar tempranamente.

Tabla I. Productos de BAJA TOXICIDAD que no requieren tratamiento *

Aceite para bafo Colorete Periddico

Aceite mineral Colutorios con alcohol Perfumes

Acuarela Crema de manos Plastilina

Aditivo de pecera Champus Rotulador indeleble
Adhesivo Desodorante Spray para cabello
Agua retrete Edulcorantes (sacarina, aspartamo) Suavizante ropa
Ambientador Gel y jabon de bafo Tinta de boligrafo
Antiacidos Locién para el afeitado Tinte cabello
Antibioticos Lubricante Tiza
Anticonceptivos Marcador magico Termometro

Betun de zapatos Masilla (<60 g) Vaselina

Cerillas Mercurio del termémetro Velas

Cigarrillos Pasta de dientes (ver flor) Vitaminas (ver dosis fltor)
Colonias Pegamento blanco Yeso

* salvo ingestas masivas

Se distinguen dos grupos de intoxicaciones:

a) Accidentales: son las intoxicaciones pediatricas mas frecuentes (80-85%). Ocurren en niflos de
1 a 5 anos de edad, sobre todo varones. Generalmente, se producen en el hogar, y son causadas
por un solo producto. Consultan con relativa rapidez, el toxico es conocido y los nifios suelen
estar asintomaticos.

b) Intencionadas: suponen el 10-15% de las intoxicaciones y se producen en adolescentes, sobre
todo del sexo femenino. Suelen estar causadas por mas de un medicamento y consultan con
mas tiempo de evolucién, precisan mas tratamiento en urgencias, hospitalizacién y cuidados
intensivos ya que generan mas sintomas.

Existen numerosas sustancias que pueden producir intoxicacién, las mas frecuentes estan refleja-

das en la Tabla Il y las que se asocian a mortalidad en la Tabla lll. En este capitulo, se va a tratar
el manejo general inicial de las intoxicaciones y las intoxicaciones por las nuevas drogas de abuso.
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Tabla Il. Sustancias toxicas mas frecuentes

Farmacos Productos del hogar
Antitérmicos (paracetamol) Lejias caseras
Psicofarmacos (benzodiacepinas) Cosméticos
Anticatarrales y antitusivos Detergentes

Hidrocarburos

Etanol Drogas ilegales
Cannabis
Mondxido de carbono (CO) Drogas de disefo

Metadona, cocaina, heroina...

Tabla Ill. Sustancias toxicas que se asocian a mortalidad

« Analgésicos » Sedantes/Hipnéticos/Antipsicéticos

« Antidepresivos » Drogas estimulantes

« Drogas cardiovasculares + Alcohol

+ Gases y humos « Anticonvulsionantes

» Relajantes musculares + Antihistaminicos
DIAGNOSTICO

Historia clinica
Es fundamental realizar una anamnesis breve y dirigida para determinar la potencial toxicidad. Nos
podemos encontrar con tres tipos de pacientes:

Nino con exposicion a toxico conocido

Preguntar:

- ;QUE téxico?: farmacos en casa. Conseguir envase.

- ;VIA de contacto?: ingestion, inhalacion, piel, mucosas, ocular, parenteral.

- (CUANTO?: siempre estimando la maxima cantidad ingerida en mg/kg, debemos conocer la
dosis téxica del producto implicado. Un sorbo en un nifio de 3 anos equivale a 5 ml, en un nifio
de 10 anos, 10 ml, y en adolescentes 15 ml.

- ;Hace CUANTO?: tiempo transcurrido entre el contacto con el téxico y el tratamiento.

- (SINTOMAS?: si ha vomitado, otros sintomas o signos acompanantes.

- ¢TRATAMIENTO?: si se ha administrado alimento o tratamiento.

- ¢ENFERMEDAD DE BASE? Preguntar si toma medicacion.

Puede ser necesario contactar con el Instituto Nacional de Toxicologia (teléfono: 914112676).
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Nino con exposicion a toxico desconocido
- (QUE medicamentos hay en casa? ;Hay ENFERMEDADES recientes en la familia? ;Han vi-
sitado la casa de los ABUELOS?: preguntar sobre los sintomas.

Ninos sin historia clara de intoxicacion (Tabla IV)

Tabla IV. Claves sugestivas de intoxicacion aguda

« Alteracion aguda de la conciencia de causa no esclarecida.
« Cambio agudo e inexplicable de la conducta.

- Convulsiones.

+ Olores inusuales.

« Acidosis o alcalosis metabdlica de causa desconocida.

« Arritmias graves en jévenes y nifos sin enfermedad previa.
«Vomitos incoercibles.

« Cianosis.

« Introduccion de medicacion nueva en la casa (enfermedad familiar).
+ Ninos con edad entre 1y 5 anos o adolescente.

» Clinica y/o analitica discordante (puzzle sintomatico)

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser completa y minuciosa, con especial atencion a las constantes vitales,
temperatura, valoracién neurolégica (pupilas, nivel de conciencia, movimientos extraoculares), piel
y mucosas (color, temperatura y grado de hidratacién). También es importante fijarse en el olor cor-
poral y de la ropa.

Pruebas complementarias
La mayor parte de los nifios que acuden a Urgencias con sospecha de intoxicacién no precisa nin-
guna prueba complementaria; por tanto, se deben realizar de forma individualizada.

Analitica de sangre

En intoxicaciones graves se debe realizar hemograma, bioquimica con funcién renal y hepatica,
gasometria, iones y coagulacion. Si existe sospecha clinica se realizard metahemoglobinemia y car-
boxihemoglobina. Se debe calcular el anién GAP y el GAP osmolar ya que si esta elevado o dismi-
nuido es sugestivo de algunas intoxicaciones (Tabla V). La férmula para calcularlos se muestra en
la Tabla VI.
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Tabla V. Interpretacion de los datos de laboratorio en la valoracion inicial del nifio intoxicado

Alteracion de laboratorio Posible téxico

Anién GAP disminuido Litio, bromuro, yodo

Anion GAP aumentado Alcoholes, salicilatos, isoniazida, Fe, tolueno, paraldehido
Hiperpotasemia Potasio, digoxina, litio, fltior, cloroquina

Hipopotasemia Teofilina, bario, cafeina, diuréticos

Hiperglucemia Salicilato, teofilina, cafeina, hierro

Hipoglucemia Alcoholes, insulina, salicilatos, propranolol,

hipoglucemiantes, paracetamol

Tabla VI. Calculo de formulas

« Anién GAP: (Na + K)-(Cl + Bicarbonato). Normal: 12 + 2 mmmol/L
+ GAP osmolar: osmolaridad medida-osmolaridad calculada. Normal £4-6 mOsm/kg.
« Osmolaridad calculada: 2 x (Na) + (Urea/2,8) + (glucosa/18). Normal: 290 mOsm/kg.

*No enviar las muestras con EDTA ya que aumentan falsamente la medicion.

Analitica de orina
Realizar en funcion de téxico y de la clinica del nifio. Osmolaridad, pH, densidad, mioglobina, he-
moglobina, presencia de cristales (primidona, ampicilina, tetracloruro de carbono, sulfonamida).

Andlisis toxicologico

La identificacion y la cuantificacién del toxico de forma inmediata no debe ser el objetivo inicial ante
el nino intoxicado ya que lo primordial en estas situaciones es el soporte vital y el tratamiento
sintomatico. También es necesario identificar el toxico en las sospechas de maltrato, por razones
legales. La determinacién en sangre y cuantificacion del téxico son necesarios cuando tiene impli-
cacion en el tratamiento y/o seguimiento (Tabla VIl).

Las muestras corporales analizables

» Sangre, suero o plasma:iddneas para analisis cuantitativo, ya que los niveles del téxico son di-
rectamente proporcionales al grado de intoxicacion. La determinacion de paracetamol se debe
realizar en los adolescentes con intoxicaciones polimedicamentosas con intento autolitico.

» Ladeteccion de toxicos en orina es Util para determinar drogas de abuso. Algunas de las dro-
gas que se pueden analizar son: anfetaminas, cannabis, metadona, opidceos, cocaina, fencicli-
dina, metafetamina, MDMA, benzodiacepinas, barbituricos. Actualmente, existen estudios que
demuestran la eficacia del screening de paracetamol en orina para la valoracién de nifios con in-
gesta toxica de paracetamol.
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Tabla VII. Sustancias cuya determinacion en sangre deciden el tratamiento
Toxico Tiempo de Tratamiento si es positivo
extraccion sanguinea
tras intoxicacion
CARBOXIHEMOGLOBINA Inmediato 02 100% o hiperbarico
DIGOXINA 3-6 horas Ac. antidigoxina
ETANOL 0,5-1 hora Ayuda en el diagndstico diferencial
ETILENGLICOL 0,5-1 hora Etanol o fomepizol IV
Bicarbonato, Tiamina, Piridoxina
FENOBARBITAL 1-2 horas Eliminacién forzada segun valores
HIERRO 2-6 horas Desferroxamina IV
LITIO 0,5-1 hora Segun valor, hemodialisis repetidas
METAHEMOGLOBINA 1-2 horas Si >30% usar azul de metileno
METALES PESADOS 1-2 horas Quelantes (BAL, DMSA, EDTA,
D-Penicilamina)
METANOL 0,5-1 hora Etanol o fomepizol IV
Bicarbonato, Folato
PARACETAMOL 4 horas N-acetilcisteina
PARAQUAT, DIQUAT 0,5-2 horas Tierras Fuller
SALICILATOS 4 horas LG, CA, lavado intestinal, catarticos,
fluidoterapia IV, alcalinizaciéon orina, dialisis
TEOFILINA 1-12 horas CA, lavado intestinal, dialisis
(si preparado retard)

« Contenido gastrico: existe poca tradicion de recogida y de remision a laboratorio. Es una mues-
tra importante para la identificacion del toxico ingerido por via oral, ya que generalmente no
estd metabolizado ni biotransformado.

« Saliva: Gtil para determinacién de drogas de abuso y estudio de etanol.

Otras pruebas complementarias

« EKG: se debe realizar en nifos con intoxicaciones graves por téxico desconocido, arritmogé-
nico o que produzcan trastornos de conduccién (antidepresivos triciclicos, digoxina, calcioanta-
gonistas, antihistaminicos, fenotiacinas, insecticidas organofosforados) y en intoxicaciones por
CO con COHb >20%.

« Rxtorax: suindicacidn es:
- Nifo en coma o semicomatoso con sospecha de aspiracion.
- Intoxicacion por hidrocarburos. Se realiza al inicio y a las 6 horas.
- Sospecha de edema agudo de pulmdn: heroina, cocaina y salicilatos.
- Ingesta de causticos para descartar neumomediastino y neumoperitoneo.
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« Rxabdomen: si hay sospecha de toxico radiopaco (comprimidos de hierro, arsénico, plomo, mer-
curio, yoduros, potasio, bismuto, farmacos de cubierta entérica, paquetes de drogas de abuso, etc.).

TRATAMIENTO

La mayoria de los nifos estan estables pero pueden presentarse como una urgencia vital y habra
que aplicar las medidas de estabilizacidn, seqguido de identificacion del téxico y de medidas de des-
intoxicacion.

A, B: Proteccion de via aérea y adecuada respiraciéon. Administracion de oxigeno.

« C:Obtencién de acceso iv y determinacion de glucemia. Si existe hipoglucemia se administrara
glucosa iv 0,25-1 g/kg en forma de glucosa al 25% o glucosa al 10%.

« D: Nivel de conciencia, pupilas, valorar administracion de tratamiento empirico con flumazenil
(0,01 mg/kg) (maximo 2 mg) y naloxona (0,01 mg/kg a 0,1 mg/kg), en adolescentes 2 mg cada 2
minutos (maximo 10 mg).

El objetivo tras la estabilizacion es evitar la absorcion del toxico (descontaminacién ocular, piel,
gastrointestinal), aumentar su eliminacién o contrarrestar sus efectos (antidotos).

El carbon activado (CA) es el mejor procedimiento de descontaminacion del tubo digestivo. Actua
por tres mecanismos, adhesién directa al toxico a lo largo de todo el intestino, efecto de dialisis
gastrointestinal y bloquea la reabsorcion que se produce en la circulaciéon enterohepatica. El mayor
beneficio se obtiene al administrarlo en la primera hora tras la ingesta del toxico, aunque se puede
administrar hasta las 6 horas en sustancias adsorbidas por el CA. La dosis que se administra es de
1-2 g/kg con un maximo de 50 g y cada 2-4 horas si se emplea en intoxicaciones por sustancias de
liberacién retardada. Existen sustancias con adsorcién minima o nula por el carbén activado por lo
que no se aconseja su empleo (Tabla VIIl). En intoxicaciones por paracetamol el carbén activado
puede anular el efecto del antidoto; por lo que se aconseja emplear la N-acetilcisteina por via iv. Las
contraindicaciones del carbén activado son: intoxicaciones por productos causticos, hemorragia
gastrointestinal, ingestion de hidrocarburos y obstruccion intestinal.

Tabla VIIl. Sustancias con adsorcion minima o nula por carbdn activado

- Acido bérico - Litio « Isopropanol

- Acidos minerales » Metanol + Hidréxido potasico
- Alcalis - Sulfato ferroso + N-metil carbamato
« Bario - Pesticidas « Petréleo

« Cianuro - Etanol + Plomo

+ Clorpropamida « Hidroxido sédico « Tolbutamida
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Las indicaciones de realizar lavado gastrico (LG) son: nifos que hayan ingerido téxico hace 1 hora
y que puedan deteriorase rapidamente, tdxico no susceptible de rescate con carboén activado, o
farmacos con evacuacion gastrica retardada (AAS, sales de Fe, anticolinérgicos, antidepresivos tri-
ciclicos, narcéticos, fenotiacinas).

Los catarticos podrian estar indicados en: intoxicaciones por farmacos de liberacién retardada o
que produzcan disminucién de la motilidad intestinal.

Las indicaciones de la irrigacion intestinal estan limitadas a: intoxicaciones graves por sustan-
cias no adsorbidas con el carbon activado (hierro, litio, plomo), farmacos de liberacién retardada y

paquetes de droga.

El jarabe de ipecacuana estd en desuso (Algoritmo 1).

Algoritmo 1. Manejo general intoxicaciones en Pediatria

. - Ojo: lavado con SSF abundante 20 MIN
_ Via: S "
Nifio > cutanea/ocular - Piel: lavado con agua
intoxicado/sospecha de ; - T Si bajo nivel conciencia/Coma:
intoxicacion > ‘Vla: Soporte vital + estabilizaciéon - Sospechar hipoglucemia
oral/inhalada/ —— - ABCD o —>| - Sospecha intox por opiode:
parenteral - Valoracion neurolégica Administrar naloxona: 0,1 mg/kg
\ (mdx 2 mq) repetir cada 2 min
hasta 8 mg. Dosis total
No historia clara de Téxico < = PP I >
intoxicacion desconocido | L3 |_Estable | o |
——> | Téxico conocido

Es la presencia de signosy | |- Obtener recipiente que
sintomas los que llevan a contenga la sustancia +
urgencias. L toxica para analizarlo Historia clinica: Valorar Pruebas. Complementarias:
Sospechar exposicion a - Preguntar sobre - Qué > | - Nivel toxico cuantitativo/semi en plasma
toxicos si: medicamentos que hay - Via - Nivel cualitativo téxico en orina
- Desencadenante no claro en casa - Cuanto - Rx Térax
- Comienzo agudo de - En nifos mayores - Tiempo trancurrido - Rx Abdomen

sintomas sospechar ingesta de - Sintomas - ECG
- Inconsciencia drogas ilegales
- Historia previa de +

lsr)gestilgnes ’ac.adentaleczjs Ex. fisica: buscar sintoma/signo guia Si no toxicidad
- Sltuacion cronica o aguda y/o sindromes toxicos i i Atico:

de estrés potencial/asintomatico:
- Afectacién de muiltiples l ALTA

6rganos o sistemas

Actuacion terapéutica:
Objetivo tras estabilizacion: evitar absorcién

de toxico, aumentar su eliminacién o
contrarrestar sus efectos (antidotos)
+ y

l—{ Descontaminacion }—l Antidotos | Aumentar eliminacion

Carbon activado (CA): Vaciado gastrico: - Depuracién extrarrenal
- De eleccion lo antes posible Si CA no efectivo, dosis letal de toxico - Depuracion renal: diuresis
(<75-120 min). - Lavado gastrico forzada, modificacion pH
- Sélo o tras emesis/lavado - Jarabe ipecacuana: en desuso
gastrico
- Dosis: 0,5-1g/kg (max 50 g)

4
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Es necesario comentar la actitud inicial de dos de las intoxicaciones mas frecuentes, la intoxicacion

por paracetamol e ibuprofeno (Algoritmos 2 y 3).

Algoritmo 2. Manejo intoxicacion por paracetamol

Alta a domicilio

Y

Ingesta de <140 mg/kg

Ingesta de >140mg/kg

l

<4 h >4 h

v

Observacion clinica hasta las 4 h Niveles no toxicos
Si tiempo transcurrido < 75 min:
carbén activado oral a 1 g/kg

b

Niveles sanguineos de paracetamol y

funcicn hepatica —> Niveles téxicos > |nici ilcisteina i
(ver Normograma de Rumack-Matthew) Iniciar N-acetilcisteina iv

Algoritmo 3. Manejo intoxicacion por ibuprofeno

Dosis ingerida

' ' '

Dosis >400 mg/kg >100 mg/kg o <100 mg/kg y
Intoxicacion severa desconocida asintomatico
v v
<th >Th - Vigilar sintomas
gastrointestinales,
v >| Carbon activado neuroldgicos, diuresis y TA
Lavado > 19/kg - Alta a las 4 h si asintomatico
“ctri [ (@las 12 h si comprimidos de
gastrico : =
v ! liberacion retardada)

Intoxicacion severa o Asintomatico

sintomatico:

- Hemograma, bioquimica,

coagulacién y gasometria
I
vV v v
Dosis multiples de carbon | | Tratamiento de soporte: Rehidratar con liquidos iv
activado - Convulsiones: diazepam Monitorizar diuresis y balance de
- Proteccién géstrica liquidos
9
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NUEVAS DROGAS DE ABUSO. DROGAS DE DISENO

Son sustancias psicoactivas sintetizadas en laboratorios clandestinos con una estructura quimica
parecida a algunos farmacos. Presentadas en comprimidos con colores y anagramas llamativos, se

" i M/

conocen con distintos nombres en el argot popular (“shinchan”, “tripi”’, “acid”, “pokemon’, “fido dido”,
“pinocho’, “adam’, “play boy’, “dogo’, “ovni”, “trébol”, “bart”). La cantidad de sustancia activa por com-
primido es de 100 mg y su uso esta extendido entre jévenes que frecuentan discotecas de musica

“bacalao o techno”
Clasificacion

Derivados anfetaminicos

MDMA (metilenodioximetanfetamina, éxtasis o adan), MDEA (metilenodioxietilanfetamina o “eva”),
MDA (pildora del amor o metilenodioxianfetamina). El mas usado de estos en nuestro medio es el
éxtasis.

Derivados opioides
Derivados del fentanilo (“china white”) y de la meperidina.

Otros
Ketamina, hongos alucindgenos, éxtasis vegetal, GHB o éxtasis liquido, rohipnol (flunitracepam).

Hablaremos de la intoxicacién por los derivados anfetaminicos que son los mas usados.

Clinica

Depende de la cantidad y calidad de la droga asi como de la via de administracion y de las carac-

teristicas propias del individuo.

« Efectos buscados: euforia, aumento de la empatia, de la habilidad para comunicarse y de la
energia fisica y emocional, alteraciones visuales y tactiles.

+ Intoxicacion: efectos simpaticos (sudoracién, midriasis, nistagmus, taquicardia, hipertension, se-
qguedad de piel, nduseas, vomitos, dolor muscular) y efectos neuropsiquiatricos (ansiedad, agi-
tacion, panico, psicosis, insomnio). Manifestaciones graves: hipertermia maligna, rabdomidlisis,
convulsiones, arritmias, hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmén (EAP) (2° a hipona-
tremia o a SIADH).

Diagnéstico
Los derivados anfetaminicos no siempre se detectan en orina (sensibilidad del 50%).

Tratamiento
Es sintomatico y similar al de otras drogas ilegales (Algoritmo 4).
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Algoritmo 4. Manejo intoxicacion por drogas de abuso

SOSPECHA/INTOXICACION POR DROGAS

ILEGALES
No | «—— ] Estable > | Si
Si sospecha intoxicacion l
por opiodes +
depresion respiratoria o - Soporte vital: ABC Si ingesta oral
alteracién de - Valoracion <90 min:
conciencia: < neurolégica Lavado gastrico +
Administrar naloxona - Control térmico carbon acticado vo
0,1 mg/kg 19/kg
Pruebas complementarias
(individualizar)
> | Siempre en intoxicaciones <
moderadas-severas o
intoxicacion poco clara
> TRATAMIENTO SINTOMATICO |<«————
) ~ HIPERTERMIA CONVULSIONES
Meqlldas fisicas. Si no respuesta (BZD) como > BZD (diazepam, clonazepam).
el diazepam (0,2-0,5 mg/kg iv) Si por opioides 1° naloxona

Si no respuesta a las BZD, usar dantroleno |«
(2,5-4 mg/kg/dosis hasta dosis acumulada
de 10 mg/kg) o relajante muscular +

ventilacion mecanica EDEMA AGUDO PULM()N
> BIPAP gilconscignjce y
ARRITMIAS ventilacién mecdnica si

inconsciente

A

Betabloqueantes + fentolamina

HIPERTENSION ARTERIAL _ HIPOGLUCEMIA
Glucosa iv

Leve: BZD,

Moderada: nifedipina (0,25-0,5 mg/kg/6-8 h sl, vo)
Grave: labetalol (0,2-2 mg/kg iv, repetir cada 5-
10 min, méax 300 mg), nitroglicerina AGITACION

(0,5-10 meg/kg/min en perfusion), Nitroprusiato > Ambiente tranquilo. Si severa usar BZD
(0,5-8 mcg/kg/min) o Fentolamina

(0,05-0,2 mg/kg/dosis iv cada 5 min hasta control
Evitar beta-bloqueantes puros

A

RABDOMIOLISIS
Sondaje vesical, fluidoterapia, alcalinizacién
»| orina (bicarbonato sédico 1-2 meq/kg iv),
_HIPOTENSION furosemida (1-2 mg/kg/dosis ¢ 6h iv), manitol
Expansion con volumen'y si no (0,5-1 g/kg iv inicial, y posteriormente

A

respuesta usar inotropicos 0,25-0,5 g/kg c6h)
INFARTO MIOCARDIO R PSICOSIS o
Oz, nitroglicerina, AAS y opioides | > Clorpromacina 0,5 mg/kg iv o im
o haloperidol (nifios 3 a 12 afos

0,05- 0,15 mg/kg/dia, en > 12 afos
2,5-5mgiv oim).
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Por ultimo, resefar la importancia de sospechar intoxicacion por cafeina en los nifios y adolescen-
tes que consumen bebidas energéticas, especialmente si se combinan con el alcohol.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, aunque los niveles de cafeina confirman el diagnés-
tico.

La clinica es debida a la estimulacién adrenérgica, cefalea, nduseas, irritabilidad, palpitaciones, va-
riaciones de la tensidn arterial, taquipnea, hipertermia e insomnio. En los hallazgos de laboratorio
destaca principalmente la hipocaliemia. También se puede encontrar hiperglucemia, leucocitosis,
acidosis metabdlica, cetonuria, hipofosfatemia e hipocalcemia.

En el tratamiento, la administracion de carbén activado es poco efectiva debido a la rapida absor-
ciéon de la cafeina y porque consultan con mas de 1 hora postingestién. La hemoperfusién, hemo-
dialisis y hemofiltraciéon pueden tener algun beneficio. Se realizara soporte vital y tratamiento de
las alteraciones cardiovasculares (si hipotension refractaria, adrenalina, noradrenalina, vasopresina;
disritmias, etc.), alteraciones neurolégicas, musculoesqueléticas (tratamiento de rabdomiélisis) y
posteriormente del sindrome de abstinencia a la cafeina.
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